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Resumo 
 
As doenças cardiovasculares assumem liderança destacada na morbilidade e 
mortalidade em todo o Mundo. Em Portugal, estas doenças constituem um real problema 
de saúde pública. A consequência mais grave é a Paragem Cardiorrespiratória (PCR) que 
pode ser tratada mesmo quando ocorre fora do âmbito hospitalar. Estudos indicam que 
em metade dos casos de PCR as vítimas não chegam com vida aos hospitais, sendo a 
morte súbita o desfecho mais comum destes eventos. 
Em caso de paragem cardiorrespiratória o mecanismo mais frequente é a 
Fibrilhação Ventricular (FV), sendo o tratamento mais eficaz a desfibrilhação elétrica, 
aplicada por aparelhos como o Desfibrilhador Automático Externo (DAE). Desta forma, 
assume particular relevância o tempo que decorre entre a PCR e a utilização do DAE, já 
que a probabilidade de sobrevivência aumenta em função da diminuição do delay da 
chegada do DAE. Para isso, é importante que haja uma distribuição territorial adequada 
de desfibrilhadores.  
Assim sendo, parte-se da georreferenciação do serviço existente no Norte de 
Portugal, para se desenvolver um conjunto de exercícios que visam avaliar a eficácia da 
resposta em função da distribuição da população e avançar com uma proposta de 
aproximação aos potenciais beneficiários destes equipamentos. Depois de todo o trabalho 
realizado, concluiu-se que 40 % da população (cerca de 1 255 000 pessoas) não ficará 
dentro do intervalo de tempo admissível, os 5 minutos, justificando assim, a alta taxa de 
mortalidade. 
 
Palavras – Chave – Paragem Cardiorrespiratória (PCR), Sistemas de Informação 
Geográfica (SIG), áreas de serviço, Desfibrilhador Automático Externo (DAE), Proteção 
Civil. 
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Abstract 
 
Cardiovascular diseases are the leading cause of mortality and morbidity in the 
World. In Portugal, these diseases constitute a veritable public health issue. The most 
serious consequence is the cardiopulmonary arrest, which can be treated even when it 
happens outside the scope of hospitals. Studies show that in half of the events of Sudden 
Cardiac Arrest (SCA) the victim arrives at the hospital lifeless, being the sudden death 
the most usual outcome of such events. 
In the event of cardiac arrest, ventricular fibrillation is the most common 
occurrence, and that the most effective treatment is the electric defibrillation as applied 
by devices like the Automated External Defibrillator (AED). Thus, the time that passes 
between SCA and the usage of AED is of extreme relevance, as the probability of survival 
increases in function of the delay in the AED arrival. Therefore, it is crucial to have an 
adequate territorial distribution of defibrillators. 
Considering this idea, it is crucial to use the georeferencing of existing services in 
the Northern part of Portugal, and from that study create a number of exercises that 
provide a means to evaluate the efficiency of response comparing to the population 
distribution and as a follow up to present a proposal of how to approach the potential 
beneficiaries of this type of devices. After all the work done, it is concluded that 40% of 
the population (about 1 255 000 people) will not be within the acceptable time interval of 
5 minutes, thus justifying the high mortality rate. 
Keywords - Sudden Cardiac Arrest (SCA), Geographic Information Systems (GIS), 
service areas, Automated External Defibrillator (AED) 
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1 – Introdução 
 
A Paragem Cardiorrespiratória (PCR), exige uma resposta rápida e com 
equipamento especializado, constituindo um grave problema de assistência à saúde 
pública. É uma das principais causas de morte na sociedade contemporânea e atinge 
pessoas de todas as idades e condições físicas, frequentemente sem qualquer aviso prévio 
(INEM, 2012a). 
De acordo com o jornal European Resuscitation Council Guidelines for 
Resuscitation (ERC 2010), estima-se que dois terços das mortes súbitas estejam 
relacionados com doença coronária, que ocorrem fora do ambiente hospitalar. 
 Dependendo da forma como a PCR é definida, por ano, ela atinge entre 350.000 a 
700.000 adultos na Europa, situando-se entre as primeiras causas de morte na Europa 
Ocidental (Sans, Kesteloot, and Kromhout (1997); Atwood, Eisenberg, Herlitz, and Rea 
(2005)). 
Em Portugal, pelo menos 40% das vítimas que sofrem uma PCR morrem mesmo 
antes de chegar a uma unidade de saúde (INEM, 2012a), constituindo para a população 
um dos problemas mais graves de saúde e, consequentemente, a principal causa de morte.1 
No entanto, muitas destas vidas poderiam ser salvas se as testemunhas da PCR 
assegurassem rapidamente a cadeia de sobrevivência, ou seja, se (1) ligassem de imediato 
o número de emergência (na Europa, 112); (2) indivíduos formados e equipados, 
iniciassem de seguida o Suporte Básico de Vida (SBV)2; (3) providenciassem a 
desfibrilhação automática externa.   
A PCR é mais frequentemente causada por uma arritmia cardíaca chamada 
Fibrilhação Ventricular (FV), que impede o coração de bombear o sangue eficazmente 
para outros órgãos, tais como o cérebro. Daí que a desfibrilhação seja o tratamento mais 
                                                 
1 Decreto Lei nº 188/2009 de 12 de Agosto 
2 “Os dois elementos fundamentais do SBV são as compressões torácicas e as ventilações. São as 
compressões torácicas que mantêm o fluxo de sangue para o coração, o cérebro e outros órgãos vitais.” 
Resumidamente para se iniciar o SBV é necessário colocar a base de uma mão no centro do tórax entre os 
mamilos e a outra sobre a primeira entrelaçando os dedos. Os braços devem estar esticados, com os 
ombros na direção das mãos. Depois aplica-se a compressão sobre o esterno, deprimindo-o 5 a 6 cm. São 
feitas 30 compressões, com uma frequência de pelo menos 100 por minuto e não mais que 120 por minuto 
sendo de seguida administradas 2 insuflações.  
Só se deve parar em 3 circunstâncias: a chegada de ajuda especializada, cansaço do socorrista, ou a 
reversão da vítima. 
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adequado, consistindo na aplicação direta de choques elétricos ao coração em paragem o 
que permite que o ritmo cardíaco volte ao normal. Assim, a utilização de equipamentos 
portáteis, como é o caso do Desfibrilhador Automático Externo (DAE), aumenta a 
probabilidade de sobrevivência a PCR por morte súbita realizada pela FV (Deakin, Nolan, 
Sunde, and Koster, 2010). 
Contudo, a probabilidade de uma desfibrilhação bem sucedida diminui rapidamente 
com o passar do tempo, e a rápida desfibrilhação é um dos fatores mais importantes na 
determinação da sobrevivência após a PCR. Ou seja, quanto mais precoce for a 
desfibrilhação, maior será a taxa de sobrevivência. Estima-se que nos 3 minutos após o 
colapso3, se providenciado o SBV e desfibrilhação de forma rápida e eficaz, a taxa de 
sobrevivência para FV por morte súbita é superior a 75% (T. D. Valenzuela et al., 1998).  
De facto, se não existirem manobras de SBV e DAE precoces, a probabilidade de 
sobrevivência a uma PCR por FV reduz a probabilidade de sobrevivência de 10% a 12% 
por cada minuto (T. D. Valenzuela et al.,1997; Waalewijn et al., 2001). O atraso da PCR 
e a da desfibrilhação são ambos importantes para a sobrevivência do paciente.  
Na figura 1, T. D. Valenzuela et al. (1997) ilustram a relação de colapso da PCR e 
a desfibrilhação para a sobrevivência em que a desfibrilhação não é efetuada. É possível 
observar nesta imagem que por cada minuto de atraso na RCP ou na desfibrilhação a 
morte é 1,1 vezes mais provável de acontecer. Já com um atraso superior a 10 minutos a 
desfibrilhação também é ineficaz, eliminando grande parte da vantagem do RCP.  
É possível observar que a forma das curvas corresponde a atrasos graduais com o 
colapso da RCP, ilustrando que a taxa de declínio da probabilidade de sobrevivência com 
o tempo não é constante. 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
3 Após 4 a 6 minutos poderá ocorrer dano cerebral na vítima. Após 7 minutos o dano cerebral é praticamente 
certo. (Rudolph W. Koster, 2010) 
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Figura 1 - Relação de colapso da RCP e desfibrilação para a sobrevivência  
Fonte: Estimating Effectiveness of Cardiac Arrest Interventions, T.D. Valenzuela et al.,1997. 
 
Portanto, é importante, a existência, entre a população não profissional de saúde, de 
indivíduos formados em SBV e DAE, melhorando assim a eficiência da RCP, (Rudolph 
W. Koster, 2010), o que está de acordo com o consignado no International Liaison 
Committee On Resuscitation (ILCOR).  
Desta forma, numa declaração conjunta sobre a prática da desfibrilhação 
automática, o Conselho Português de Ressuscitação (CPR) e a Sociedade Portuguesa de 
Cardiologia (SPC) assumiram, para Portugal, as recomendações do ILCOR, e consideram 
que a utilização de DAE por não médicos só pode ser autorizada e legalizada se integrada 
num modelo organizativo que tenha controlo médico e auditoria médica qualificada 
(INEM, 2012b). 
É neste contexto que, reconhecida a utilidade dos Sistemas de Informação 
Geográfica (SIG) na modelação de soluções que visam, entre outros temas, promover o 
ordenamento do território, ao que acresce a constatação de que se trata de um tema de 
distribuição de um serviço de assistência à população, a qual apresenta um padrão 
diversificado de localização geográfica. Considerou-se que poderia constituir um 
exercício de grande interesse, uma primeira avaliação da distribuição da assistência por 
DAE através de um exercício de análise da sua cobertura territorial e construção de 
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cenários para a melhoria da prestação deste serviço à população. Embora se deva 
considerar sempre os equipamentos (unidades de saúde móveis e imóveis), parece que 
para estes casos, em que não se trata de construir um edifício ou adquirir veículos, mas 
sim de formar indivíduos e adquirir instrumentos de trabalho, a possibilidade de dotar o 
território de servidores móveis de socorro (DAE), requer uma adequada avaliação da 
distribuição, características e dinâmicas da população, bem como das condições de 
acessibilidade, uma vez que o tempo de socorro é um dos principais fatores para salvar 
vidas. 
Ou seja, discutida a problemática de base importa agora clarificar quais as questões 
e objetivos que orientam o seu desenvolvimento. 
 
Pretende-se com este trabalho, responder a duas questões: 
 As unidades de socorro com equipamento de desfibrilhação e os DAE 
existentes na área de estudo, garantem as necessidades da população? 
 O tratamento e análise da informação com recurso aos SIG permitem 
diagnosticar e propor soluções para uma distribuição adequada dos 
equipamentos de DAE? 
 
Na procura de resposta para estas questões, formularam-se três objetivos: 
 Diagnosticar o serviço de DAE na área de estudo; 
 Avaliar as condições de cobertura territorial de SBV à PCR através de DAE; 
 Propor uma distribuição do serviço de DAE, territorialmente adequada. 
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2 - Enquadramento Teórico 
 
Tendo como pano de fundo estes desígnios, optou-se por estruturar o presente 
trabalho em quatro capítulos: no primeiro apresenta-se o tema e definem-se as perguntas 
de partida e objetivos, traçam-se as linhas principais das abordagens de outros autores, 
sobre o tema da desfibrilhação com ênfase da DAE, finalizando com apontamentos sobre 
o enquadramento legal da DAE em Portugal; em linha com os objetivos desta dissertação, 
o segundo capítulo dedica-se à descrição e justificação dos materiais e métodos utilizados; 
no terceiro discutem-se os resultados, começando por uma breve caraterização das 
tendências demográficas da área de estudo, passando pela avaliação da cobertura do 
serviço de desfibrilhação, para passar a proposta de ajuste territorial para que toda a 
população tenha acesso em tempo que permita sobreviver a uma eventual PCR. O quarto, 
procura criar uma síntese de todo o trabalho desenvolvido. 
 
2.1 – Notas sobre a história da desfibrilhação e DAE 
 
A possibilidade que hoje se coloca de uma melhor cobertura territorial com DAE, 
tendo em vista a prestação de um serviço que pode salvar muitas vidas, conheceu um 
maior desenvolvimento durante os últimos 50 anos. Porém, ficou registado em diversos 
estudos (entre eles, Akselrod, Kroll, & Orlov, 2009; Cakulev, Efimov, & Waldo, 2009; 
Guimarães, et al., 2009; Montes, 2012), que a história da (des)fibrilhação é muito antiga, 
contando, pelo menos, com três séculos de eventos, recuando os relatos às primeiras 
manipulações de eletricidade. Akselrod et al, (2009) relembra as experiências do 
veterinário dinamarquês Abdilgaard, o qual descreveu, um relatório de 1775 que, através 
de choques elétricos, era possível matar galinhas e, depois, repetindo a ação, “devolver-
lhes” a vida. 
Apesar destes registos decorreu cerca de um século até que se fizessem experiências 
sistemáticas no sentido de explorar o potencial dos choques elétricos na FV. De facto, 
Montes (2012) e Guimarães et al. (2009) identificam Carl Ludwig, seguido pelo seu aluno 
M. Hoffa, como autores de experiências em torno da indução da FV em animais através 
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de estímulos elétricos em 1849, provocando a paragem cardíaca. No entanto, faltava o 
reconhecimento deste resultado como causa da morte súbita. 
Decorridas duas décadas o marco no desenvolvimento é atribuído a A. Vulpian, 
que, em 1874, descreve que a FV tem origem na irregularidade das contrações miocardias. 
Esta observação terá servido de suporte aos trabalhos de William James, outro fisiólogo, 
que em 1889, entre outras abordagens, associou a FV à morte súbita. Em 10 anos, o 
desfibrilhador foi inventado. Em 1899 Prevost e Battelli descobriram que um breve 
estimulo elétrico poderia fibrilhar um coração e um mais forte podia ter o efeito contrário. 
A partir daqui, já nos primórdios do século XX, Carl Wiggers aprimorou os trabalhos do 
seu antecessor Vulpian, enquanto aperfeiçoava a desfibrilhação em animais, identificando 
várias fases na FV que iriam constituir a base para a primeira explicação sobre a mecânica 
de indução da FV (Akselrod et al., 2009). 
Embora existam relatos de desfibrilhação com êxito descritos por Kouwenhoven 
em 1933, terá sido no ano de 1947 que, efetivamente, o cirurgião torácico e professor de 
cirurgia cardiovascular do Hospital Universitário de Cleveland, Claude Beck, em situação 
limite do exercício das suas funções, dá o avanço necessário na História aplicando 
corrente elétrica alternada sobre o coração humano (Guimarães et al., 2009).  
De facto, baseado no saber dos seus antecessores e depois de perder uma jovem 
paciente em 1920, instado pela observação de que havia “corazones demasiado buenos 
para morir” (Montes, 2012: 14) Beck prossegue com os seus trabalhos e 27 anos depois, 
quando efetuava uma cirurgia a Richard Heyard (de 14 anos) é confrontado com uma 
emergência de FV, sendo que a massagem cardíaca (procedimento autorizado na altura), 
por si só, não resolvia o problema. Já em situação limite, Beck é autorizado a realizar o 
seu procedimento experimental no jovem Richard, ligando dois elétrodos diretamente ao 
coração (Figura 2): quatro choques de 110V fizeram parar a FV (Akselrod, 2009).  
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Figura 2 - Beck e o primeiro modelo de desfibrilhação 
 
Fonte: Adaptado de Akselrod, 2009 e Cakulev, 2009 
 
 
Em 1952 surgiam os primeiros desfibrilhadores portáteis ( 
Figura 3) e em “… 1954, Paul M. Zoll relatou o uso de corrente elétrica alternada 
indiretamente através do tórax com sucesso, iniciando o princípio do uso dos marca-
passos4 transcutâneos.” (Guimarães, 2011: 9). 
A corrente contínua na desfibrilhação é usada em 1960 por Lown e Edmark, mas é 
Bernard Lown que dois anos depois avança com estes desenvolvimentos para o 
tratamento das arritmias, precipitando os avanços de tal forma que, em 1966, Patridge 
coloca em funcionamento a primeira unidade móvel com desfibrilhador de corrente 
contínua portátil (Guimarães et al., 2009 e Montes, 2012). 
Terão sido estes, portanto, alguns dos passos determinantes para o desenvolvimento 
dos equipamentos que hoje se conhecem. Note-se que a desfibrilhação consiste na 
aplicação de uma descarga elétrica através do tórax, com o objetivo de terminar uma FV, 
o principal motivo da PCR e da morte súbita.  
 “A descarga elétrica é aplicada através de duas placas auto - adesivas colocadas 
sobre o peito com objetivo de coordenar a contração das células do coração.” (INEM, 
                                                 
4  Dispositivo de aplicação médica que tem o objetivo de regular os batimentos cardíacos 
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2012b). Atualmente existem dois tipos de desfibrilhadores: o tradicional ou semi - 
automático e o DAE ( 
Figura 3)5. 
 
Figura 3 - Primeiro desfibrilhador portátil (1952) e exemplo de novos DAE’s em 2015 
Fonte: Cakulev, 2009 e imagens Google (http://petreraldia.com/), 20/04/2015 
 
Os aparelhos DAE têm a capacidade de realizar uma avaliação das condições 
cardíacas do paciente transmitindo, por mensagem sonora e visual, informação ao 
utilizador sobre os procedimentos, nomeadamente os exigidos à reanimação na PCR. Ou 
seja, o choque só será aplicado se for estritamente necessário (T. D. Valenzuela et al., 
1998). 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
5 A diferença fundamental entre um DAE totalmente automático ou semi - automático é que no segundo 
não é aplicado o choque sem uma ação do reanimador (ou seja, este deve pressionar o botão CHOQUE, 
assinalado no dispositivo, quando indicado pelo DAE) (INEM, 2012b). 
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2.2  - Estado da Arte 
 
Como vimos anteriormente, quanto mais rápida for a assistência a uma vítima com 
PCR, maior será a probabilidade de sobrevivência.  
Para que isto faça sentido, é necessário existir uma base de dados com todos os 
locais onde exista o aparelho DAE, devidamente certificado e licenciado pelo Instituto 
Nacional de Emergência Médica (INEM), na qualidade de entidade responsável pela 
definição, organização, coordenação e avaliação das atividades de emergência médica, 
nomeadamente, no que diz respeito ao sistema de socorro pré -hospitalar, que lhe é 
atribuída pelo Decreto -lei n.º 220/2007, de 29 de Maio.  
Ao INEM, I. P. compete, nomeadamente, licenciar a utilização de DAE, quer no 
âmbito do Serviço Integrado de Emergência Médica (SIEM), quer em locais de acesso 
público, bem como monitorizar e fiscalizar o exercício da DAE, com o objetivo de 
garantir que cada ato de DAE seja realizado por um operador treinado e certificado, 
atuando por delegação médica, com recurso a equipamento em adequadas condições de 
funcionamento e corretamente integrado na cadeia de sobrevivência. 
No mesmo sentido, o INEM, I. P. é incumbido da aprovação de um Programa 
Nacional de Desfibrilhação Automática Externa (PNDAE), que serve de base à expansão 
de uma rede de DAE à escala nacional e que se espera poder vir a contribuir para a 
elevação da cultura nacional de emergência médica6, de forma, a que se possa salvar 
vidas, e não menos importante, melhorar a cadeia de sobrevivência em Portugal. 
Uma vez que não existe no nosso país uma verdadeira cultura de emergência 
médica, ou seja, existem fracas campanhas de sensibilização nas escolas para os mais 
novos, não havendo um conhecimento suficiente em manobras de SBV. É também 
importante falar, que de um modo geral, existe uma falta de conhecimento na utilização 
dos DAE de forma segura e responsável, considerando que os riscos da má utilização 
destes equipamentos, podem aumentar na proporção do desconhecimento do utilizador 
mal preparado. Desta forma, entendeu-se começar por um sistema de supervisão, que 
integrasse a DAE em ambiente extra -hospitalar num contexto organizativo estruturado e 
com rigoroso controlo médico, minimizando, tanto quanto possível, os riscos de 
utilização indesejável dos equipamentos. 
                                                 
6 Decreto Lei nº 188/2009 de 12 de Agosto 
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Apesar dos equipamentos de DAE serem muito seguros, como já aqui foi dito, eles 
não são imunes ao erro humano e é necessário que sejam utilizados de forma adequada, 
cumprindo todas as regras estipuladas e sempre sob supervisão permanente, para que os 
resultados sejam eficientes e eficazes. 
Depois das recomendações do ERC, publicadas em 2010 e que não eram atualizadas 
desde 2005, esta entidade decidiu por bem, definir uma alteração a cada cinco anos, 
circunstância que obriga a repensar os prazos de vigência da habilitação para a prática de 
atos de DAE e a estabelecer que os certificados de operacional de DAE devem vigorar 
por períodos idênticos. 
As recomendações do ERC de 2010 e a experiência adquirida até à data, justificam 
a implementação do PNDAE em locais de acesso público cuja dimensão e afluência 
aumentem a probabilidade de ocorrência de uma paragem cardiorrespiratória, solução que 
determina o sancionamento da inobservância da obrigação da instalação dos 
equipamentos de DAE.7 
Foi feito um estudo durante dois anos em três aeroportos de Chicago, em que 21 
pessoas tiveram PCR não traumática. O DAE foi operado voluntariamente por leigos, à 
exceção de 2 operadores. Das vítimas com FV, 4 foram assistidas com o DAE nos cinco 
minutos iniciais; 3 vítimas morreram apesar da rápida intervenção (dentro dos cinco 
minutos); os restantes foram reanimados com sucesso, incluindo oito que recuperaram a 
consciência antes mesmo da chegada ao hospital. Dos 11 pacientes reanimados com 
sucesso, 6 deles foram tratados por pessoas sem qualquer experiência ou treino no uso de 
desfibrilhação automática, embora 3 tivessem diploma em medicina. Dez dos 18 
pacientes com FV estavam vivos e neurologicamente intatos em um ano. A conclusão 
que se tirou deste estudo, foi o facto de os DAE estarem instalados em locais de fácil 
acesso e nas zonas bem marcadas, o que permitiu que fossem utilizados de forma bastante 
eficaz (Caffrey et al., 2002). 
Outros estudos, apontam que se os socorristas receberem treinos e uma formação 
específica e continuada, o tempo de RCP realizado poderá melhorar consideravelmente 
os resultados obtidos. Por exemplo, em King Country (Washington), quando optaram por 
dar formação de Suporte Avançado de Vida com Desfibrilhação (SAV-D) a leigos, a taxa 
                                                 
7 Decreto‐lei nº 188/2009. Diário da República 1ª série, 12 de Agosto de 2009: 5247‐52 
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de sobrevivência para pacientes com FV subiu de 7% para 26%. O mesmo aconteceu na 
área rural de Iowa, em que a taxa subiu de 3% para 19% (Rea et al., 2004). 
Um outro exemplo vem também da América do Norte, de 24 regiões, em que 19.000 
voluntários de 993 unidades comunitárias diferentes, participaram num estudo que 
consistia em dividir 2 grupos distintos, um grupo que tinha recebido treino e formação 
em RCP com o uso de DAE e outro apenas treinado em RCP. Os pacientes tratados em 
ambiente extra-hospitalar entre os dois grupos foi semelhante em relação à idade (média 
de 69.8 anos) e à proporção de homens (67%). Dos pacientes que foram tratados por 
pessoal devidamente treinado e formado em RCP e com o uso de DAE, houve mais 
sobreviventes à alta hospitalar (30 sobreviventes entre 128 com paragem cardíaca). Os 
que foram atribuídos a voluntários treinados apenas em RCP, 15 sobreviveram entre 107; 
O estado funcional no momento da alta hospitalar não diferiu entre os dois grupos. 
Conclui-se, assim, que treinar e equipar voluntários para executar a desfibrilhação 
precoce, dentro de um sistema de resposta estruturado, pode aumentar o número de 
sobreviventes para a alta hospitalar (Hallstrom et al., 2004). 
A instalação de DAE em pontos acessíveis ao público, é também considerado um 
meio eficaz para diminuir o tempo de colapso da vítima e desta forma proceder à 
desfibrilhação atempadamente (Becker et al., 1998; Folke et al., 2009; Weaver et al., 
1988). Na cidade de Taipei, na Tailândia, foi iniciado em junho de 2000 um programa de 
desfibrilhação precoce, tendo como principal objetivo colocar os DAE’s em locais 
públicos, como aeroportos e centros comerciais (Ko et al., 2004). 
Foram realizados vários estudos ao longo dos anos, sobre a importância da 
localização da instalação de DAE (Caffrey et al., 2002; Folke et al., 2009; (Malcom, 
Thompson, & Coule, 2004). Folke et al., 2009 realizaram um estudo sobre a importância 
do posicionamento estratégico de DAE em locais de acesso ao público. Este estudo 
realizou-se em Copenhaga, entre os anos de 1994 a 2005, onde foram colocados cerca de 
104 DAE em locais públicos, tais como estações de comboios, praças públicas e áreas 
pedestres. 
Todas as grandes estações de comboios (média de 1,8 ataques cardíacos a cada 5 
anos), as grandes praças públicas e áreas pedestres (média de 0,6 ataques a cada cinco 
anos por área) foram os principais lugares com paragens cardíacas frequentes. Os 
resultados obtidos determinaram que para atingir uma cobertura mais vasta de toda a área 
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de estudo, o DAE precisa de estar mais distribuído do que o recomendado pelas diretrizes 
do ERC e a American Heart Association (AHA). O posicionamento estratégico de DAE 
é imprescindível para a desfibrilhação ao acesso público, provando desta forma que 
mesmo com medidas legais e/ou regulamentares, os DAE são suscetíveis de serem 
colocados de forma inadequada, não cobrindo toda a população no tempo ideal. 
Apesar de todos os estudos realizados sobre a importância da distribuição ideal dos 
DAE, em locais de acesso ao público, é importante explorar a forma como podem ou 
devem distribuir-se no território. 
Neste contexto, a instalação de DAE em locais estratégicos, poderá compensar 
dificuldades ou obstáculos geográficos ao tratamento do Serviço Médico de Emergência 
de forma atempada, aumentando a taxa de sobrevivência dos pacientes em ambiente pré-
hospitalar (Lyon et al., 2004). É por isso importante, que estes dispositivos estejam 
localizados em locais fixos, como centros comerciais, parques, aeroportos, bem como em 
todos os locais que movimentam muitas pessoas, servindo milhões por ano (Caffrey et 
al., 2002).  
Devido à alta utilização deste equipamento em locais fixos, houve a necessidade de 
alguns DAE serem móveis, ou seja, serem instalados em veículos de emergência médica. 
Para oferecer uma outra estratégia para a desfibrilhação mais rápida, também poderá 
haver necessidade de serem instalados em carros da polícia (Myerburg et al., 2002). 
Porém, estes veículos poderão ser utilizados em outras ocorrências que nada terão a ver 
com a PCR, atrasando desta forma o auxílio à vítima. Por esta razão, a instalação em 
locais fixos continua ser a abordagem mais comum, mas como se verá adiante, a lei só 
obriga a sua instalação em locais de grande afluência de público, deixando à margem as 
dinâmicas de concentração de população. 
Neste contexto, os SIG, através do seu potencial de tratamento e avaliação de dados 
de base espacial, são uma ferramenta eficaz para determinar a acessibilidade da população 
a este serviço e por sua vez, podem ser determinantes na tomada de decisão sobre a sua 
distribuição, de forma a garantir uma melhor cobertura territorial.  
Há diversos trabalhos neste âmbito. A título de exemplo, foi realizado um mini 
simpósio Especial da Revisão Anual da Saúde Pública onde se descreveu como os SIG 
estão a ser utilizados na área da saúde pública. Os autores deste simpósio comentam como 
os SIG têm sido e como serão usados em possíveis e futuras aplicações destas tecnologias. 
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De facto, os SIG têm sido apontados como uma tecnologia transformacional, mas quando 
se começam a usar cada vez mais, reconhece-se que são como os computadores, uma 
ferramenta com capacidade de facilitar mudanças evolutivas que não se cingem à área da 
Geografia. Para o tema em apreço nesta dissertação, ficam os registos da mais-valia em 
estudos relacionados com cuidados de saúde e de planeamento (Ricketts, 2003), ou o 
facto de alguns autores os considerarem como tecnologia de telemedicina 
transformacional (Field & Grigsby, 2002). 
Por exemplo, em Ontário (Canadá), foi apresentada uma aplicação baseada em SIG 
para melhorar a observação e a análise do desempenho dos transportes de emergência 
(Peters & Hall, 1999), mais concretamente as ambulâncias, com o principal objetivo de 
apresentar um modelo analítico: 
 Avaliar as respostas dos veículos de emergência;  
 Projetar e implementar uma estrutura base, como o mapeamento e a avaliação 
da resposta do veículo de emergência, com o intuito de ajudar nas tomadas de 
decisão;  
 Demonstrar a utilidade desta abordagem utilizando dados empíricos. 
É sabido que os serviços médicos de emergência têm um grande impacto na 
prestação de serviços de saúde. Na realidade, caso exista falta de ambulâncias, esta 
situação poderá agravar-se, pelo fato de não conseguirem responder em tempo oportuno 
às chamadas de emergência, o que poderá resultar na perda de vidas. Quando as 
ambulâncias não estão disponíveis para uma ocorrência, fatores imprevistos entram em 
jogo e o tempo de resposta é uma variável aleatória, causando anomalias e uma variação 
considerável no desempenho do tempo de resposta. Por isso, um dos objetivos principais 
da disposição dos serviços das ambulâncias de emergência é implantar um limitado 
número de veículos de forma a garantir o tempo de resposta ideal, especialmente em risco 
de vida e em situações de urgência. 
Assim, os SIG estão a começar a ser usados cada vez mais pelos hospitais, no 
planeamento da implantação dos serviços médicos de emergência. Esta tecnologia, tem a 
capacidade de organizar e manipular um grande volume de dados, especialmente 
referenciados para comunicar conceitos espaciais para tomadas de decisão na implantação 
de serviços. Com recurso aos SIG, será possível visualizar dados espaciais, compreender 
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os padrões geográficos, tendências, bem como o desempenho da resposta da ambulância, 
que de outra forma seria difícil de determinar (Peters & Hall, 1999). 
Mais focado nos efeitos do tempo de resposta sobre a sobrevivência em ambiente 
extra-hospitalar de paragem cardíaca usando os SIG, Björn Sund (2010) estima as taxas 
de sobrevivência, tendo por suporte a distribuição espacial da população. De resto, são 
conhecidas outras referências, a esforços desenvolvidos no sentido de localizar áreas 
potenciais de taxas de sobrevivência em ambiente extra hospitalar (Ong et al., 2008; 
Warden, Daya, & LeGrady, 2007), bem como para determinar os locais ideais para 
recursos de Serviços Médicos de Emergência (Foo, Ahghari, & MacDonald, 2010). 
Aparentemente este terá sido o primeiro estudo que utilizou os SIG para analisar a 
associação entre tempo de resposta e sobrevivência (Sund, 2010).  
Do mesmo modo, mas agora com o objetivo de determinar o tempo de resposta da 
ambulância e sobrevivência de uma vítima em ambiente extra-hospitalar e por fim estimar 
os efeitos da redução dos tempos de resposta, (Pell, et al., 2001) concluem que, se 
houvesse uma redução nos tempos de resposta até 5 minutos, poder-se-ia duplicar a taxa 
de sobrevivência. 
Quando ocorre uma PCR extra-hospitalar, é essencial que o desfibrilhador esteja 
disponível num curto espaço de tempo e que seja utilizado com rapidez e eficiência por 
pessoal credenciado e apto para o utilizar. Para que a cadeia de sobrevivência seja 
fortalecida, é necessário que exista um treino especializado, juntamente com uma 
educação continuada de todos os socorristas, capazes de desenvolver esta prática em 
serviço pré-hospitalar. 
Alguns estudos demonstram que existe uma tendência superior de sobrevivência 
com a prática do DAE em PCR fora do hospital (Cobb et al., 1999; Larsen et al., 1993; 
Weaver et al., 1986). A utilização do DAE por profissionais de saúde em ambiente pré-
hospitalar tem algumas vantagens, tais como rapidez, facilidade, o treino inicial com 
baixo custo e principalmente o facto de o DAE poder ser operado mais rápido que o 
tradicional desfibrilhador.   
Apesar dos importantes passos, legais e materiais, dados em Portugal no sentido de 
prestar um serviço mais ajustado à população, certo é que a recente legislação (2009 e 
2012), permitindo a utilização de DAE por pessoal não médico desde que devidamente 
formado, deixa sem explicação as mortes por PCR que todos os anos se registam no país. 
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Desta forma, o INEM diz que “a desfibrilhação no primeiro minuto pode ter uma 
taxa de sucesso de 100%, mas ao fim de 8 a 10 min é quase nula. O SBV permite ganhar 
tempo”.8 
Estima-se que “Portugal tenha anualmente 10 mil casos de PCR. Entre as 
presenciadas, a sobrevivência é de 3%, quando na Noruega ou em certas áreas dos EUA 
atinge 25% e 57%, respetivamente” (Vlarreigoso, 2015).  
De acordo com uma notícia publicada recentemente pelo Jornal Expresso (8 de 
Agosto de 2015) todos os dias quase 30 portugueses sentem o coração parar subitamente. 
Esta notícia relata uma criança de 11 anos que foi salva por um Nadador Salvador, 
também bombeiro voluntário, que prestou o rápido auxílio à vítima iniciando rapidamente 
as manobra de SBV até chegar a ambulância e utilizar o DAE que se encontra nas 
ambulâncias. Depois de feitas todas as manobras de reanimação, quando o INEM chegou 
já a criança havia retomado os batimentos cardíacos. 
Como referido anteriormente, a lei obriga o uso de DAE em terminais de 
transportes, espaços aéreos ou até recintos desportivos, mas em nada fala quanto às praias, 
situação já contestada por vários técnicos de saúde e médicos que garantem ser importante 
ter este tipo de dispositivo nesses locais. Ainda assim, existem já várias praias com acesso 
a este dispositivo, de que são exemplos as praias de Altura, Verde e Cabeço do Município 
de Castro Marim. Além destas praias no Algarve temos exemplo da praia de Melides e a 
Costa da Caparica. No entanto, o INEM menciona que não tem qualquer autoridade nas 
praias.  
A Blue Ocean Medical tem uma marca de DAE, designada DAE Express. Esta é 
uma empresa que se diz com mais experiência a nível Nacional na implementação e 
manutenção de programas de DAE. Atua em todo o território continental e ilhas sendo 
responsável por mais de uma centena e meia de clientes, entre os quais, na área de estudo 
desta dissertação, o shopping cidade do Porto, a Galp, os hotéis Ibis, entre outros 
(Vlarreigoso, 2015). 
Em síntese, o uso de DAE acessível ao público é geralmente considerado como uma 
medida pré-hospitalar eficaz. Mesmo assim, as características espaciais e temporais em 
ocorrência de ambiente extra-hospitalar não têm tido grande desenvolvimento. A maioria 
das paragens cardíacas fora do hospital ocorrem em locais residenciais, mas o 
                                                 
8 Informação disponível em: www.inem.pt, “Cadeia de Sobrevivência”, 2012 
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conhecimento sobre o posicionamento estratégico de DAE em áreas residenciais está em 
falta (Folke et al., 2010). Por isso é importante que toda a população esteja coberta por 
este dispositivo, o qual deve chegar à vítima no mínimo tempo possível. 
 
 
2.3 - Programa Nacional de Desfibrilhação Automática Externa  
 
Em Portugal foi homologada uma lei em 2009, que regula pela primeira vez na 
ordem jurídica portuguesa, a prática de atos de DAE. No entanto, neste decreto - lei nada 
fala da obrigatoriedade da instalação deste dispositivo em locais públicos. Porém o 
Ministério da Saúde, retificou esse mesmo decreto-lei9 em 2012, assumindo a 
obrigatoriedade da “instalação de equipamentos de DAE nos seguintes locais de acesso 
ao público:    
a) Estabelecimentos de comércio e conjuntos comerciais abrangidos pelas alíneas 
a) e c) do n.º 1 do artigo 2.º do Decreto -Lei n.º 21/2009, de 19 de janeiro10; 
b) Aeroportos e portos comerciais; 
c) Estações ferroviárias, de metro e de camionagem com fluxo médio diário 
superior a 10 000 passageiros; 
d) Recintos desportivos, de lazer e de recreio com lotação superior a 5000 
pessoas”.  
 
De acordo com o INEM, esta entidade teve necessidade de criar um PNDAE, de 
uma rede de desfibrilhação automática externa onde se define:  
a) Forma de integração das atividades de DAE na cadeia de sobrevivência;  
b) Definição dos conteúdos do curso de formação específico de que depende a 
certificação dos operacionais de DAE;  
c) Definição das prioridades e critérios técnicos da respetiva implementação;  
d) Definição do funcionamento dos mecanismos de monitorização e de auditoria, 
no âmbito do DAE desenvolvida pelas entidades licenciadas. (INEM, 2012a) 
                                                 
9 Decreto‐lei nº 184/2012. Diário da República 1ª série, 8 de Agosto de 2012: 4182‐83 
10 a) Estabelecimentos de comércio a retalho, isoladamente considerados ou inseridos em conjuntos 
comerciais, que tenham uma área de venda igual ou superior a 2000 m2; 
  c) Conjuntos comerciais que tenham uma área bruta locável igual ou superior a 8000 m2;  
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O seu objetivo fundamental é garantir a máxima probabilidade de sobrevivência de 
uma vítima com PCR e, mais importante ainda, assegurar o reforço da cadeia de 
sobrevivência. Assim, este reforço só será garantido se se fizer cumprir o decreto-lei 
188/2009 de 12 de Agosto, bem como a sua retificação 184/2012 de 8 de Agosto. 
 
Figura 4 - Coordenação do Programa 
 
           Fonte: Programa Nacional de DAE, Pág. 12, 2012  
 
É também da responsabilidade do INEM a Coordenação do PNDAE, que lhe 
compete, em função da avaliação face aos objetivos definidos, a definição da estratégia 
de desenvolvimento do Programa. Por decisão do Conselho Diretivo do INEM, a 
Coordenação do PNDAE fica na dependência direta do Departamento de Emergência 
Médica (DEM) do INEM, de acordo com organigrama funcional representado na figura 
4. 
Este plano, como referido anteriormente, vem assumir um compromisso de salvar 
vidas e melhorar a cadeia de sobrevivência em Portugal (Figura 5). 
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Figura 5 - Cadeia de Sobrevivência 
                            
                                              Fonte: Manual Suporte Básico de Vida com DAE, Pág. 13, 2012 
 
De facto, na opinião de Soares‐Oliveira & Ramos (2014) o “…reforço da cadeia de 
sobrevivência implica desenvolvimento da comunidade em geral, nomeadamente na 
aprendizagem generalizada de suporte básico de vida, que terá de ser o próximo grande 
esforço de todos os parceiros do SIEM. Uma alternativa ou caminho paralelo a seguir 
poderá ser dotar os first responders (autoridades policiais) com capacidade de intervenção 
nesta matéria ou generalizar o acesso à utilização dos DAE em espaços públicos qualquer 
cidadão, devidamente formado e/ou aconselhado telefonicamente para a sua correta 
utilização”. 
Por isso, a 12 de agosto de 2009 o decreto-lei nº188/2009, define as regras a que se 
encontra sujeita a prática de atos de DAE por não médicos, bem como a instalação e 
utilização de desfibrilhadores automáticos externos, no âmbito quer do SIEM quer de 
programas de desfibrilhação em locais de acesso ao público. 
Segundo este decreto-lei, a prática de desfibrilhação, embora realizado por um 
desfibrilhador automático que é capaz de identificar o ritmo cardíaco e de seguida 
produzir a descarga automaticamente, só poderá ser legalmente realizado por não 
médicos, com a delegação de um médico, sob a sua supervisão e desde que integrado num 
programa de desfibrilhação automática externa previamente licenciado pelo INEM.  
 
Ou seja, a prática do ato de DAE por operacionais não médicos, em ambiente extra-
hospitalar, de acordo com o decreto-lei nº 189/2009 de 2 de Agosto, só é permitida desde 
que se satisfaçam as seguintes condições:   
 O procedimento de atos de DAE deve ser sempre praticado sob supervisão 
médica; 
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 Os atos de DAE devem estar obrigatoriamente inseridos em programas de 
DAE, e integrados no modelo de sobrevivência previsto para a área territorial; 
 A cadeia de sobrevivência mencionada anteriormente, deve ser compreendida 
como o conjunto de ações sequenciais efetuados de forma integrada por 
diferentes atores, com vista a garantir a máxima probabilidade de 
sobrevivência a uma vítima de paragem cardiorrespiratória. 
 Perante uma situação de paragem cardiorrespiratória, quem pratique o ato de 
DAE em ambiente pré-hospitalar deve, diretamente ou através de qualquer 
outra pessoa, de imediato ativar o primeiro elo da cadeia de sobrevivência, 
comunicando a ocorrência ao INEM através do Número Europeu de 
Emergência – 112;  
 Sempre que possível, a comunicação através do 112 deve ser prévia à prática 
de um ato de DAE; 
 
O PNDAE, de 2012, na pagina 18 e 19, diz também que: 
 Terá de haver um médico responsável no programa de DAE; 
 O médico responsável pelo programa terá de possuir experiência relevante em 
medicina de urgência ou de emergência, em cardiologia ou em cuidados 
intensivos; 
 Terá de existir disponibilidade de dispositivos de desfibrilhação automática 
externa; 
 Tem de existir um número suficiente de Operacionais de DAE (ODAE) 
(capazes de dar resposta em tempo oportuno) para garantir o período de 
funcionamento do programa de DAE; 
 Tem de existir um responsável pelo controlo das necessidades formativas para 
manter o programa; 
 Terá de haver um registo de todas as utilizações dos DAE e que estes possuam 
características para que posteriormente seja possível uma análise dessas 
utilizações; 
 Tem de haver um permanente controlo de qualidade de todas as etapas do 
programa. 
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Para o caso português, “o INEM possui ambulâncias tripuladas por elementos que 
pertencem aos quadros do instituto de equipamentos de DAE, desde 2004. Porém, devido 
à inexistência de um suporte legislativo, esse programa estava impedido de ser alargado 
aos restantes parceiros do INEM, como por exemplo aos Bombeiros Voluntários, que são 
o principal interveniente a este nível de atuação, existente em Portugal. Em 2009, foi 
criado pela primeira vez um decreto-lei, já aqui falado, que regulamenta todas as regras a 
que se encontra sujeita a prática do ato de DAE, podendo expandir o programa a todas as 
ambulâncias e tendo em conta todos os seguintes princípios:  
 Formação de operacionais. 
 Aquisição e distribuição de equipamentos pelas ambulâncias. 
 Controlo de qualidade, análise de desempenho e auditoria. 
Os cursos para a formação de Operacionais de DAE (ODAE) são ministrados por 
monitores experientes em centro de formação do INEM (Norte, Centro e Sul), seguindo 
sempre o modelo de formação em SAV-D utilizado pelo ERC” (Soares‐Oliveira & 
Ramos, 2014). 
 
A utilização adequada de DAE permite, portanto, a descentralização do serviço 
possibilitando a sua aproximação às populações e, acima de tudo, salvar vidas. Os 
procedimentos parecem simples, exigindo, apenas a existência de instrumentos e pessoal 
qualificado, podendo ser um indivíduo comum supervisionado por um profissional de 
saúde, devidamente credenciados pelo INEM. Acresce a estes procedimentos que o 
INEM será sempre notificado de todas as ocorrências. Aliás, organizado em três regiões 
(Norte, Centro e Sul) ao INEM compete o atendimento e triagem das chamadas de 
emergência, ativando, para caso, o serviço de desfibrilhação mais próximo. 
Quanto ao programa de DAE na emergência pré-hospitalar, que foi instalado na 
primeira fase em janeiro de 2001, com 30 novos DAE em ambulâncias de socorro dos 
Bombeiros Voluntários, na segunda fase foram colocados mais 102 (abril 2011), e ainda 
mais duzentos na terceira fase (dezembro de 2011). Perfaz um total de 442 equipamentos 
DAE, instalados em ambulâncias de emergência do INEM e Bombeiros Voluntários, no 
ano 2012. No final deste ano formaram-se e consideraram-se aptos 2130 operacionais de 
DAE, com uma taxa de sucesso global na formação de 93,6%” (Quadro 1) (Soares‐
Oliveira & Ramos, 2014, p. 3). 
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Quadro 1 - Formação de operacionais de DAE, INEM 
 
Formados Aptos Custos 
Novembro 2010 216 196 11 460,67 
Abril 2011 593 549 20 423,00 
Dezembro 2011 1148 1070 20 685,56 
2012 529 511 6191,33 
Total 2486 2326 58 760,56 
 
Fonte: Implementação PNDAE em Portugal, pág. 3, 2013 
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3 - Materiais e Métodos  
 
3.1 - Materiais 
 
O desenho metodológico desta dissertação responde diretamente aos objetivos 
definidos. Isto é, parte da existência de serviços de desfibrilhação e cruza-a com a 
distribuição e dinâmicas recentes da população, avançando daqui para a avaliação da 
adequação em termos de resposta e para a proposta de cenários de melhoria neste setor 
de emergência. 
Assim, além da consulta de documentação de índole científica e legal que serviu de 
suporte à elaboração do capítulo anterior, o exercício empírico que aqui se apresenta 
centra-se sobre o Norte de Portugal (distritos). Ainda que corresponda a divisões 
administrativas que hoje não são utilizadas para fins estatísticos pelo INE, considerou-se 
mais adequado o tratamento da informação segundo essas divisões, por coincidir com os 
dados disponibilizados pelos serviços de saúde.  
De facto, o tratamento e análise da informação de base territorial disponibilizados 
pelo INEM são de grande importância para o desenvolvimento desta dissertação, já que, 
só a partir destas bases de dados, foi possível avançar para a avaliação dos tempos de 
resposta a eventuais situações de emergência que exigissem a intervenção com DAE.   
Além dos tratamentos estatísticos de que adiante se dará conta, esta informação, 
baseada em dados disponibilizados por entidades ligadas ao setor da saúde e proteção 
civil portugueses, foi crucial para executar a georreferenciação de quatro elementos 
territoriais: 
 dos hospitais públicos: efetuou-se um levantamento exaustivo da 
localização dos hospitais, disponíveis no Portal da Saúde, o qual 
disponibiliza a localização de vários equipamentos em formato KML. 
 dos hospitais privados, efetuaram-se várias pesquisas e organizou-se uma 
base com as diferentes entidades e respetivas moradas.  
 das corporações de bombeiros: procedeu-se ao levantamento das respetivas 
moradas através do site da Autoridade Nacional de Proteção Civil (ANPC)11  
                                                 
11 Informação disponível em http://www.prociv.pt/CDOS/Porto/Contactos/Pages/Bombeiros.aspx 
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 dos DAE licenciados pelo INEM: recorreu-se ao levantamento das 
entidades licenciadas na área de estudo, e posteriormente organizou-se uma 
base de dados com as respetivas moradas12. 
 
A informação acima descrita, foi tratada de forma a ser possível o seu uso SIG. 
Como tal foi necessário recorrer à sua organização (Quadro 2) que implicou o uso de 
outro software para tratamento inicial dessa informação, como de folhas de cálculo. 
 
Quadro 2 - Resumo das informações vetoriais 
Equipamento/infraestrutura Tipo de dados Tratamento 
Hospitais Públicos Ficheiro KML Exportação para Shapefile 
Hospitais Privados Tabela com moradas Georreferenciação manual 
Corporações de Bombeiros Tabela com moradas Georreferenciação manual 
DAE Tabela com moradas Georreferenciação manual 
 
Contudo para uma análise em SIG foi necessário recolher mais informação, de base 
territorial, junto de entidades oficiais, informação essa necessária para uma análise 
espacial (Quadro 3). 
 
Quadro 3 - Resumo das Informações Geográficas 
Informação Tipo de dados Origem 
Dados Populacionais à 
subsecção 
Shapefile 
Instituto Nacional de Estatística 
(Censos 2011) 
Limites administrativos Shapefile 
Carta Adminitrativa Oficial de 
Portugal (versão 2014), Direção 
Geral do Território 
Rede Viária Shapefile Acordo ESRI/UP 
 
 
                                                 
12 Informação disponível em http://www.inem.pt/files/2/documentos/20141230143251231406.pdf 
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3.2 – Métodos  
 
A análise espacial com recurso à análise de redes, é uma das principais apostas das 
principais empresas de software SIG. Parte-se do pressuposto que a análise de redes, tal 
como o nome indica, a interpretação do espaço está dependente de uma rede com 
topologia e caraterísticas próprias. A progressão no espaço só pode ser efetuada através 
das características da rede, composta por Arcos e Nós. Os arcos possuem os atributos 
necessários para a progressão no espaço. Os Nós possuem os atributos necessários para 
estabelecer critérios de mudança de Arco. 
Estes elementos organizados em rede, permitem realizar diversas análises no 
âmbito da acessibilidade. Para o caso em estudo, foram usadas as áreas de serviço que se 
definem como áreas/polígonos que podem ser alcançadas dentro de um determinado 
tempo ou distância, tendo em conta um ponto de partida/chegada e as características da 
rede (conjunto de atributos dos arcos e nós).  
As áreas de serviço podem ser criadas com recurso ao software Arcgis, 
nomeadamente à extensão Network Analyst e da ferramenta Service Area (Área de 
Serviço). Esta ferramenta calcula, através da indicação de um ponto de partida, um 
polígono que demarca toda a área de serviço em torno do ponto de partida e uma distância 
(métrica ou temporal) estabelecida. 
Ora, tendo em conta o período temporal de 5 minutos como referencial, que em 
termos de socorro às vítimas de PCR, pode ser a diferença entre a vida e a morte, 
definiram-se 
 Numa primeira fase as áreas de serviço de 5 minutos, suportadas nas 
recomendações legais, a partir dos serviços de desfibrilhação disponíveis na 
Região Norte; 
 Numa segunda fase, avaliou-se se o número e distribuição espacial ao 
alcance da população é suficiente, recorrendo para tal à análise da dimensão 
populacional que se encontra ao seu alcance em tempo útil.  
 
Para o cálculo da população ao alcance dos DAE foi necessário utilizar a BGRI 
juntamente com os dados populacionais referentes aos Censos de 2011. Para este processo 
realizou-se um join, para que na mesma tabela de atributos da BGRI se encontrasse a 
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população por subsecção. Por fim, foi necessário fazer um clip dos resultados obtidos 
através da ferramenta Service Area. É através deste último passo, que poderemos calcular 
qual a população que fica dentro da área, considerada segura e qual a que fica de fora.  
Para se calcular a população13 destas áreas utilizou-se a seguinte fórmula 
matemática: 
𝑥 =
𝑃𝑜𝑝 ×Á𝑟𝑒𝑎 𝑃𝑎𝑟𝑐𝑖𝑎𝑙
Á𝑟𝑒𝑎 𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙
   
 
Sendo que, 
x - população abrangida pela área de serviço 
Área Parcial – é a área calculada depois da realização do clip  
Pop – população total da área em questão. 
 
  
                                                 
13 Inicialmente tinha-se optado por projetar uma grelha regular de pontos, espaçados de 25 em 25 metros 
por toda a área de estudo e projetar a população residente nesses pontos. Contudo, devido às dimensões da 
área de estudo, o processamento informático era demasiado lento. 
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4 – Resultados e Discussão 
 
4.1 - Notas sobre a dinâmica territorial recente da Área de Estudo 
 
A área de estudo compreende os distritos de Viana do Castelo, Braga, Porto, Vila 
Real e Bragança (Figura 6).  
 
 
Figura 6 - Localização da área de estudo 
 
 
 
Estes distritos incluem-se na NUT 2 – Região Norte, cobrindo boa parte das NUT 
3 do Minho-Lima, Cávado, Ave, Grande Porto, Tâmega, Douro e Alto Trás-os-Montes. 
Apresenta uma área de 18 164 km2 - cerca de 20% do Continente - e conta com uma 
população de 3 253 143 de habitantes, correspondendo a 34% do contingente nacional, 
tornando esta região a maior em dimensão populacional do país (INE 2011).  
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A simples leitura da malha viária principal e a distribuição da área de estudo 
representadas na figura 6 indicia, desde logo, a presença de um território dotado de maior 
densidade de ocupação a oeste, enquanto a direção leste vai revelando a progressiva 
quebra de densidade. 
De facto, a dinâmica desta região tem sido marcada nas últimas décadas (1991 a 
2011) pelo constante reforço das polarizações do setor ocidental, dinâmicas estas que, 
desde tempos remotos, têm sido ancoradas na Área Metropolitana do Porto (agora 
alargada à Grande Área Metropolitana), bem como nos espaços de atração exercidos pelas 
cidades de Braga e Guimarães. 
Para norte e sul do referido conjunto, desenvolve-se um eixo territorial, igualmente 
mais desenvolvido no quadro do Norte de Portugal, orientado pelas cidades de Viana do 
Castelo e Aveiro (esta já fora da área de estudo), respetivamente (Figura 7). 
Ultrapassado o eixo Chaves, Vila Real e Lamego, onde a dinâmica de variação da 
população já regista fortes perdas embora se perceba a importância das sedes distritais, 
todo o interior da região se tem remetido a um processo de esvaziamento demográfico. 
Refira-se, no entanto, que apesar deste cenário se manter válido para a última década 
censitária, certo é que, quer os ganhos a Oeste, quer as perdas a Este, registaram uma 
atenuação generalizada. Este processo e, em particular nos territórios em perda do 
“interior”, tem sido acompanhado pela concentração da população nas freguesias sede, 
traduzida na redução generalizada do número de lugares com dois mil habitantes ou mais 
(Figura 8). É evidente que a esta leitura não é alheia a generalizada alteração nas 
condições de acessibilidade na região que, tendo beneficiado essencialmente as áreas de 
maior procura a oeste, acabou por aproximar, mesmo os locais mais remotos, dos centros 
de oportunidade, resultando em novas dinâmicas de fixação (Pacheco, 2001). 
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Figura 7 - Variação da população nos concelhos do norte de Portugal 1991/01 (A) e 
2001/11 (B) 
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Figura 8 - População residente em lugares com 2000 ou mais habitantes, 2001 (A) e 
2011 (B) 
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Respondendo à procura vigente em cada momento da história, as condições de 
acessibilidade aos bens e serviços especializados, reproduzidas pela nova geração de 
autoestradas representadas na Figura 6, são obviamente privilegiadas nos centros mais 
desenvolvidos. Esta questão é pertinente para este trabalho, uma vez que, estando os DAE 
em fase de expansão em termos de distribuição no território e dado que o tempo de 
resposta às vítimas é um fator crucial, então parece evidente, desde já, que ao contrário 
do interior, será sobre o litoral que recairá a melhor cobertura do serviço de 
desfibrilhação. A leitura que, como se verá adiante, é tanto mais verdade quando se admite 
que este serviço está disponível nos hospitais, também eles localizados onde a procura o 
justifique. 
4.2 - Desfibrilhação e DAE – cobertura territorial 
 
Na área em estudo, segundo as fontes atrás referidas, existem 188 DAE licenciados 
e homologados pelo INEM, 125 Corporações de Bombeiros, 24 hospitais públicos e 23 
hospitais privados, com a distribuição apresentada nas Figura 9, Figura 10, Figura 11, 
respetivamente.  
 
Figura 9 - Localização dos DAE na área de estudo 
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Figura 10 - Localização das Corporações de Bombeiros na área de estudo 
 
Figura 11 - Localização dos Hospitais Públicos e Privados na área de estudo 
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Como seria de esperar, quer os hospitais (locais onde se partiu do princípio que 
existia serviço de desfibrilhação), quer os DAE (estes instalados ao abrigo de legislação 
muito recente, que obriga a sua existência em espaços e/ou equipamentos que concentrem 
grandes dimensões de público), distribuem-se muito em função do padrão demográfico 
da região, isto é, pelos maiores aglomerados e nestes com maior incidência sobre as 
cidades do Porto, Guimarães e Braga (Figura 9). 
Já no que respeita às corporações dos bombeiros, até pelo tipo de serviço que 
ultrapassa o setor da saúde, abrangendo, por exemplo, intervenções de socorro na 
proteção da natureza, a sua distribuição é territorialmente mais equilibrada, beneficiando 
todos os concelhos (Figura 10). 
Assim sendo, cruzando esta leitura com a dinâmica e distribuição da população no 
Norte de Portugal, dá a entender que o serviço de desfibrilhação disponível acompanha 
as necessidades da população, ou seja, de uma forma muito simplista, parece que onde há 
mais pessoas, também há mais resposta a uma eventual necessidade de desfibrilhação. De 
facto, estaria correto se, como se disse, não estivesse em causa o tempo limite de 5 
minutos para que estes serviços possam alcançar ou estar disponíveis em termos de 
acesso, no sentido de salvar vidas. 
A distribuição espacial de hospitais encontra-se junto dos grandes aglomerados, 
evidenciando-se claramente uma maior concentração no distrito do Porto e no distrito de 
Braga, que contrastam com os distritos de Bragança e Vila Real onde estes equipamentos 
são escassos. 
É nesse sentido que, no subcapítulo seguinte, recorrendo às ferramentas de 
tratamento de informação disponíveis no ArcGis, obedecendo à metodologia descrita no 
capítulo Materiais e Métodos, se irá fazer um exercício de avaliação dessa cobertura 
territorial. Para já, e como se pode verificar no Quadro 4, em qualquer um dos serviços 
cartografados nas imagens anteriores, mais de metade da população não está protegida, 
porque está a mais de 5 minutos.  
Os hospitais, públicos e privados, como se pode observar, cobrem pouco mais de 
metade da população da região, sendo que, se se considerar o serviço público destas 
unidades de saúde mais as corporações dos bombeiros, a percentagem de cobertura é a 
mesma. Dito de outra forma, metade da população não tem serviço de desfibrilhação 
pública. 
 33 
 
Quadro 4 - População, e respetiva percentagem, coberta pelo serviço de desfibrilhação 
Equipamento 
População a 5 
minutos 
População abrangida 
(%) 
Hospitais públicos 588 948 18.1% 
Hospitais privados 430 634 13.2% 
DAE 1 566 849 48.2% 
Bombeiros 1 558 517 47.9% 
Total 2 000 227 61.5% 
Hospitais Públicos + Bombeiros 1 650 171 50.7% 
Hospitais Públicos + Privados + 
Bombeiros 
1 621 348 
 
49.8% 
Total População 3 253 143 100% 
Fonte: INE (2011), INEM, Portal da Saúde, CDOS 
 
Note-se o peso de cobertura dos DAE que, apesar da relativa “juventude” na 
obrigatoriedade da sua implementação, poderiam atingir 61.5% da população. De facto, 
é preciso não esquecer que estes DAE estão instalados em espaços (centros comerciais, 
recintos desportivos, entre outros) cujo protocolo de utilização restringe o seu uso a essas 
áreas, pelo que a leitura que aqui se faz é, evidentemente, inflacionada. 
 
 
4.3 - Adequação da DAE às necessidades da área de estudo – cenários e 
propostas 
 
Da análise anterior retém-se o significativo deficit de cobertura territorial por 
serviços de desfibrilhação na área de estudo, deficit este claramente beneficiado pelos 
valores de DAE privados, de cobertura restrita (Figuras 12, 13 e 14). 
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Figura 12 - Localização das Corporações de Bombeiros até 5 minutos  
 
 
Figura 13 - Localização dos DAE até 5 minutos 
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Figura 14 - Localização dos Hospitais Públicos até 5 minutos 
 
Figura 15 - Localização dos Hospitais Privados até 5 minutos 
 
 36 
 
A Figura 16 dá conta da população em termos absolutos que não está coberta até 5 
minutos, correspondendo aos referidos 61,5% do total. Aqui é bem visível o benefício do 
serviço de desfibrilhação atribuído aos territórios mais densos a oeste, enquanto as 
restantes áreas configuram uma situação de grande vulnerabilidade, face à eventual 
ocorrência de evento que exija a pronta intervenção destes instrumentos. 
 
Figura 16- Distribuição das áreas de serviço de desfibrilhação em 5 minutos e 
distribuição da população à subsecção 
 
 
Mesmo considerando uma margem de tolerância de mais 5 ou 10 minutos, isto é, 
feita a análise à cobertura territorial considerando, também, as hipóteses de acessos até 
10 e 15 minutos (Quadro 5 e Figuras 17, 18, 19, 20, 21 e 22), os quais já ficam fora dos 
tempos úteis de resposta, verifica-se que para cada caso mantém-se uma franja 
significativa de população excluída: 187 564 para os bombeiros, 540 340 para os DAE, 1 
105 370 para os hospitais públicos, e para os privados 1 498 093. Finalmente, se se 
considerar todos os pontos de acesso, ficam 129 467 indivíduos fora de qualquer dos 
intervalos considerados. 
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Quadro 5 - Acesso ao serviço de desfibrilhação – população por escalões de tempo (%) 
Equipamento 
Tempo (minutos) 
0-5 6-10 11-15 
Hospitais públicos 588 948 781 194 777 631 
Hospitais privados 430 634 589 943 734 473 
DAE 1 566 849 796 972 348 982 
Bombeiros 1 558 517 1 054 760 452 302 
Total (serviços de 
emergência) 
2 000 227 834 454 288 995 
Hospitais Públicos + 
Bombeiros 
1 621 348 1 018 572 426 904 
Hospitais Públicos + 
Privados + Bombeiros 
1 650 171 1 018 552 407 528 
Total População 3 253 143 
 
 
Na análise da distribuição homogénea das corporações de bombeiros pela área de 
estudo, decidiu-se juntar, os hospitais públicos, por serem ambas entidades públicas. 
Neste caso pode-se verificar que a população que não estará servida é de 186 319 
indivíduos. Desta forma, pode-se reparar que adicionando esta entidade, apenas mais 
1 245 pessoas ficam cobertas. Com esta análise podemos afirmar que os hospitais 
públicos, demonstram uma fraca capacidade para auxiliar a população através deste 
recurso. O mesmo acontece se se adicionar a ambas os hospitais privados. 
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Figura 17 - Áreas de serviço das Corporações de Bombeiros – 5, 10 e 15 minutos 
 
Figura 18 - Áreas de serviço dos DAE – 5, 10 e 15 minutos 
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Figura 19 - Áreas de serviço dos hospitais privados – 5, 10 e 15 minutos 
 
Figura 20 - Áreas de serviço dos Hospitais Públicos – 5, 10 e 15 minutos 
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Figura 21 - Áreas de serviço dos Hospitais Públicos e das Corporações de Bombeiros – 
5, 10 e 15 minutos 
 
Figura 22 - Áreas de serviço dos Hospitais Públicos/Privados e Corporações de 
Bombeiros – 5, 10 e 15 minutos 
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Da leitura da distribuição das áreas de serviço para a desfibrilhação no norte de 
Portugal, retém-se também, a pertinência do serviço prestado pelas Corporações de 
Bombeiros, cuja cobertura regional até 5 minutos atinge metade da população e 
avançando até aos 15 minutos, chega aos 95% do contingente do norte de Portugal. 
 
Figura 23 - Áreas de serviço de todos os serviços de emergência por tipologia de tempo 
(minutos) 
 
 
Finalmente, efetuada a representação gráfica das áreas de serviço, mesmo para lá 
do que se considera razoável (isto é, os 5 minutos), é interessante notar que com todos os 
serviços de emergência, isto é, os DAE, as Corporações de Bombeiros, e os Hospitais 
Públicos e Privados (Figura 23), a população que permanece desprotegida é ainda de 
129 467 pessoas. Como seria de esperar, é sobre a mancha urbana da área metropolitana 
a ocidente e sua envolvente que se verifica uma maior cobertura, sendo que os espaços 
de maior vulnerabilidade se posicionam em territórios periféricos da região ou 
intersticiais face à malha urbana e de acessibilidades. 
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A partir destas observações, e tendo em conta que é nos territórios de menor 
densidade de ocupação – áreas mais vulneráveis com menor cobertura – onde o deficit de 
cobertura do serviço de desfibrilhação é maior, colocando em risco as populações sujeitas 
a eventos que exijam a sua intervenção, considerou-se a hipótese de esboçar uma solução 
mais ajustada às necessidades das populações. Esta solução vai ao encontro das 
potencialidades de instalação de DAE, isto é, de equipamentos móveis que podem ser 
manipulados por pessoal devidamente formado, cuja flexibilidade de distribuição poderia 
constituir a resposta adequada a uma cobertura integral da desfibrilhação. 
Nesse sentido, admitiu-se que dada a “juventude” da lei que obriga a instalação de 
DAE em locais de grande afluência de público, é provável e desejável que num futuro 
próximo esta obrigatoriedade incida, também, sobre lógicas territoriais, ou seja, que 
tenham em conta a distribuição dos povoados e a real probabilidade de eventos de PCR 
acontecer a qualquer um em qualquer local. 
Foi com base neste princípio que se considerou que, numa primeira fase, a lei 
poderia obrigar a instalação de serviços de DAE em determinados locais para além 
daqueles que já estão definidos. Entre outras atividades, admitiu-se que as farmácias, 
porque detentoras de pessoal qualificado ligado ao setor da saúde e porque apresentam 
uma distribuição mais homogénea no território, poderiam constituir locais privilegiados 
para a localização de DAE.  
Assim, se todas as farmácias tivessem o equipamento de desfibrilhação, na área de 
estudo teríamos, além dos 360, mais 550 pontos de prestação do serviço14. 
No entanto, devido à grande frequência na região do Porto à qual se junta a 
existência de outras unidades que já prestam uma boa cobertura de desfibrilhação, 
decidiu-se não se utilizar todas as farmácias, selecionando apenas as que não estão dentro 
das áreas de serviço de 5 minutos de todos os serviços de emergência, tendo-se chegado 
ao número de 143 farmácias abrangidas. 
  
                                                 
14 Acordo ESRI/UP  (Rede Viária – Pontos de Interesse) 
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Figura 24- Proposta das áreas de serviço de todos os serviços de emergência mais as 
Farmácias por tipologia de tempo (minutos) 
 
 
 
De facto, representadas as áreas de serviço de 5, 10 e 15 minutos (Figura 24) pode-
se verificar que com a adição destas farmácias 98,3 % da população encontra-se até 15 
minutos. Este período de tempo é exagerado em termos de resposta a uma emergência de 
PCR, mas poderia corresponder a estratégias de corresponsabilização, isto é, cada 
farmácia poderia ter um espaço de responsabilização, assegurando a cobertura até 15 
minutos com colaboradores. 
Finalmente, considerando apenas os 5 minutos, o acréscimo de cobertura do serviço 
de desfibrilhação incluindo as farmácias é de mais 16% da população (passa de 61 a 77%), 
o que representa um ganho significativo que implicaria um esforço e custo relativamente 
reduzido ou nulo. 
 
 
 
 44 
 
5 – Considerações finais 
 
Não é lícito nem lógico, que a minha vida, a tua vida, a vossa vida, esteja 
dependente de uns quantos minutos de distância de um meio tecnológico. Um 
desfibrilhador disponível no momento oportuno e alguém que o saiba operar, faz toda a 
diferença, para o recomeço da vida. Se não é possível ter um médico à porta de cada um, 
talvez seja mais fácil constituir em cada bairro uma equipe disponível e preparada neste 
suporte de vida, para socorrer e salvar quem precisa, e só por isso mesmo: uma questão 
de proximidade. Uma cidade, ou uma região pode ter milhares de equipamentos, mas se 
não estiver próximo de quem precisa, nada adianta.  
Uma das conclusões que se teria deste trabalho é que quanto mais rápido for o DAE 
a chegar à vítima, mais elevada será a taxa de sucesso na sobrevivência (T. D. Valenzuela 
et al., 1997).  
Como métodos de trabalho, para responder às questões de partida, recorremos aos 
SIG para diagnosticar e propor soluções para uma distribuição eficiente dos serviços de 
emergência, através da análise de tempo de resposta e alerta em caso de emergência para 
o socorro à população.  
Assim, verificou-se, neste trabalho, que atualmente no norte de Portugal quase 
metade da população não está protegida por este aparelho. Dito de outra forma, metade 
da população pode morrer com uma PCR, pois o dispositivo não chega à vítima 
atempadamente. Esta é a ideia geral com que se fecha esta dissertação – constatação que 
decorre de um desafio inicial, quando se formularam as questões de partida e objetivos: 
 
As questões: 
 As unidades de socorro com equipamento de desfibrilhação e os DAE 
existentes na área de estudo, garantem as necessidades da população? 
Pode dizer-se que os serviços de desfibrilhação no norte de Portugal apenas 
conseguem servir em tempo útil (até 5 minutos) pouco mais de metade da população. Ou 
seja, 40% destes efetivos apresentam-se numa franja de risco máximo caso ocorra uma 
PCR. 
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 O tratamento e análise da informação com recurso aos SIG permitem 
diagnosticar e propor soluções para uma distribuição adequada de DAE? 
Com o recurso aos SIG podemos diagnosticar e propor soluções para uma 
distribuição de DAE. Com a proposta da adição das farmácias de proximidade, verificou-
se que 98% da população fica protegida, ocorrendo um acréscimo de 16% de cobertura 
se, se considerar a margem ótima de 5 minutos.  
Utilizando uma metodologia semelhante, outras soluções poderiam ser simuladas, 
nomeadamente, as hipóteses colocadas em fase de decisão sobre “que outros pontos de 
desfibrilhação considerar” – todos os centros de saúde, todos os médicos, etc.  
 
Os objetivos: 
 Diagnosticar o serviço de DAE na Região Norte de Portugal; 
Foi possível fazer um diagnóstico que constitui apenas uma base de trabalho para 
desenvolvimentos futuros. De facto, sendo muito escassa a cobertura territorial por DAE 
no norte de Portugal, o seu potencial, por ser um equipamento leve e intuitivo, pode 
constituir a alavanca para uma dotação mais equilibrada, nomeadamente, como se 
demonstrou, através da distribuição por atividades mais próximas das populações 
 Avaliar as condições de cobertura territorial de SBV à PCR através de DAE; 
Por si só, a DAE existente é profundamente insuficiente. A constatação de que a 
cobertura territorial de desfibrilhação existente deixa 40% da população sem serviço, está 
claramente inflacionada, uma vez que, é sabido que os DAE instalados em locais de 
grande concentração de indivíduos têm a sua área de ação circunscrita a esses espaços. 
Assim, este exercício pode constituir uma mais-valia, também na chamada de atenção, 
para a necessidade de se legislar e regulamentar no sentido de uma melhor proteção das 
populações. 
 Propor uma distribuição do serviço de DAE, territorialmente adequada. 
O exercício de deteção das áreas de serviço acrescentando as farmácias como 
pontos âncora da desfibrilhação com instalação de DAE, constitui um exemplo das 
inúmeras propostas que podem fazer-se, no sentido de aumentar os níveis de segurança 
das populações expostas à eventualidade de uma PCR. 
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Com os resultados anteriores e como já foi dito anteriormente, genericamente 
concluímos que na área de estudo escolhida, se pode oferecer um serviço de emergência 
médica à PCR eficiente, se interagirem todas as entidades usadas (incluindo as farmácias) 
no último modelo, apresentando uma margem mínima de 13%, o que representa 54 567 
pessoas que ficarão de fora. 
É por isso muito importante este estudo, porque em matéria de desfibrilhação, 
Portugal está no início de um longo percurso. O mais fácil, que é a legislação, já está feito, 
mas tudo aquilo que é necessário para que a desfibrilhação, seja de facto aquilo que pode 
ser: uma técnica eficiente, um instrumento e um meio, que nos pode separar da vida ou 
da morte.  
Em Portugal há enormíssimas carências, o estudo refere-se a uma área muito 
limitada, mas que é sem dúvida o reflexo de todas as outras, com especial destaque para 
as áreas mais interiores e desertificadas, com taxa populacional muito baixa e longe de 
todos os centros de saúde ou médicos. Se o acesso à medicina ou até aos primários 
cuidados de saúde é muito restrita, maior limitação se levanta ao uso da DAE, pela 
distância a que estes se encontram dos pontos estratégicos, convenientemente equipados.  
É efetivamente necessário dotar mais locais e recintos, onde habitualmente há 
grande concentração de pessoas, de um conjunto técnico de prevenção, já legislado e que 
urge rápida fiscalização para o seu cumprimento.  
Em Portugal, já existem 982 DAE credenciados e licenciados pelo INEM15. Na 
Região Norte de Portugal existem 188, sendo que a maior parte se localiza próximo do 
litoral, deixando o interior com um número muito escasso de DAE, como é o caso do 
distrito de Bragança, que apenas conta com 2 aparelhos de desfibrilhação.   
Se a desfibrilhação nos separa muitas vezes da vida e da morte, é importante dizer 
que essa possibilidade triplica, se à desfibrilhação estiver associada o SBV.  
É necessário dotar os seus utilizadores e os cidadãos em geral, dos conhecimentos 
básicos fundamentais, para poderem saber recorrer às técnicas necessárias, que em 
associação com os DAE podem efetivamente contribuir para salvar muitas vidas. 
É importante que a entidade que coordena esta atividade, o INEM, tenha nesta 
matéria, uma intervenção pronta e eficaz, que a legislação seja aplicada, para que todos 
                                                 
15 Informação disponível em http://www.inem.pt/files/2/documentos/20141230143251231406.pdf 
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os veículos de emergência médica, sejam equipados com um DAE, de modo a preservar 
o nosso bem mais valioso – a vida. 
 
Considerando que o tema de trabalho é recente e pouco explorado, pelo que se pôde 
notar desde que o Decreto-lei de 2009 (que regulou pela primeira vez a prática de atos de 
DAE), durante a fase de investigação na já extensa bibliografia existente acerca do 
assunto, percebeu-se que esta é muito repetitiva, de modo que, certos dados e estudo são 
recorrentes, aparecem inúmeras vezes, contrapondo-se com imensas lacunas e vazios, 
onde as dúvidas permaneciam sem nenhum esclarecimento.  
Seria interessante que este estudo se tornasse público e chegasse às autoridades 
competentes, para que as propostas sugeridas fossem implementadas, tonando-se assim 
possível o estudos dos resultados reais com os resultados aqui supostos. 
Neste trabalho, que me facultou uma nova aprendizagem, coloquei todo o meu 
empenho, como humilde contributo para um estudo, que se devia prolongar a todas as 
outras regiões do País, com um único propósito – Salvar Vidas. 
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